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Introducció
L’envelliment de la població i l’increment de l’esperança
de vida implica un augment de la població d’avançada
edat i, per tant, d’individus amb problemes crònics de
salut i elevada comorbiditat.
Aquesta població presenta freqüents descompensa-
cions i sovint no és identificada pels serveis sanitaris com
a població de risc o no rep l’atenció sanitària necessària a
causa de l’atenció reactiva, no planificada i fragmentada
que els serveis sanitaris ofereixen. Això, juntament amb
la interacció entre les diferents malalties, comporta conti-
nus ingressos hospitalaris en aquesta població.
La complexitat de l’atenció a les persones en situació
de risc és un repte per als professionals, gestors i prove-
ïdors de serveis. Les contínues readmissions suposen un
important increment del cost sanitari. Alguns estudis esti-
men que la població amb majors necessitats d’atenció se
situa al voltant del 10,0% i que aquesta consumeix apro-
ximadament un 70,0% de la despesa sanitària1.
A la literatura es descriuen un gran nombre d’inter-
vencions per disminuir el risc de reingrés hospitalari no
programat en població de risc, o en població anomenada
fràgil. En general, les intervencions basades en la conti-
nuïtat assistencial sembla que són les més efectives. En
molts casos són necessaris diferents tipus de serveis per
respondre a les necessitats dels malalts fràgils i del seu
entorn. Alguns exemples d’iniciatives desenvolupades
amb l’objectiu d’oferir una atenció integrada i de comu-
nicació directa entre l’atenció primària (AP) i l’especia-
litzada són les de Kaiser Permanente2 i Evercare3. Kaiser
Permante es basa en l’estratificació de la població d’un
territori en funció de les necessitats d’assistència sanitària
per un criteri de risc en 3 o 4 estrats. Evercare se centra
en la població d’alt risc, proporcionant recursos especí-
fics (infermers gestors de casos) que permeten un abor-
datge més actiu d’aquests malalts.
Des de l’any 1991 fins al desembre de 2009 s’han
identificat 45 estudis de predicció d’ingressos/reingressos
hospitalaris. Entre els estudis revisats s’han identificat 7
instruments estandarditzats, desenvolupats per discrimi-
nar la població amb major risc d’ingrés/reingrés hospita-
lari (Probability of Repeated Admission [Pra]4,5, Screen
Sheet at Admission [SSA]6, Triage Risk Stratification
Tool [TRST]7, Scottish Patient At Risk of Readmission
and Admission [SPARRA]8,9, Patient At Risk of
Readmission [PARR]7, Índice de Smith10, i l’Hospital
Readmission Inventory11). Les variables predictives més
freqüents han estat: l’edat, el sexe, els diagnòstics d’insu-
ficiència cardíaca, malaltia pulmonar obstructiva crònica
(MPOC), asma, diabetis, anèmia i el consum de recursos
hospitalaris previs (hospitalitzacions, visites a urgències,
dies d’estada acumulada i consum de medicaments). A
més, en els estudis que inclouen variables individuals,
l’índex de Barthel, les activitats de la vida diària (AVD),
l’estat de salut percebut i la manca de suport social també
han estat factors predictius d’hospitalització.
L’objectiu d’aquest estudi va ser analitzar els factors
de risc i la probabilitat de reingrés hospitalari en població
≥15 anys assignada a un subsector sanitari de Catalunya.
Metodologia
Es tracta d’un estudi de disseny longitudinal retrospectiu.
A partir de la població d’un subsector sanitari del Baix
Llobregat Litoral s’han analitzat els reingressos no pro-
gramats durant l’any 2008 als hospitals de referència de
l’àrea (hospitals de Viladecans i de Bellvitge).
Població i variables de l’estudi
La població d’estudi és la dels municipis de Begues,
Castelldefels, Gavà, Sant Climent de Llobregat i
Viladecans assignada a l’AP i amb història clínica
(e-CAP) en els centres d’AP de l’àrea. Aquest subsector
sanitari inclou aquests 5 municipis i dóna cobertura apro-
ximadament a 180.000 habitants. La prestació de serveis
es du a terme a 7 àrees bàsiques de salut (ABS; Begues,
Castelldefels1, Castelldefels2, Gavà1, Gavà2, Vilade-
cans1 i Viladecans2) i inclou dos hospitals de referència
de titularitat pública, Viladecans i Bellvitge, de primer i
tercer nivell respectivament.
Les dades de l’estudi s’han obtingut del conjunt
mínim bàsic de dades de l’alta hospitalària (CMBDAH)
dels hospitals de Viladecans i Bellvitge dels anys 2006,
2007 i 2008, de les històries e-CAP dels mateixos anys,
així com de la base de dades de dispensació de farmàcia
corresponent a l’àrea. Els anys 2006 i 2007 s’han utilitzat
com a antecedents de consum de recursos sanitaris. La
variable codi d’identificació personal (CIP), s’ha utilitzat
com a variable d’identificació dels individus de les dife-
rents bases de dades.
La variable dependent analitzada ha estat el reingrés
hospitalari no programat (sí/no) als 180 dies del primer
ingrés o ingrés índex. S’han considerat com a reingressos
(sí/no), el següent ingrés al primer ingrés hospitalari no
programat o ingrés índex dels mesos gener/juny de 2008.
S’han exclòs els reingressos per trasllat d’hospital i els
morts a l’alta de l’ingrés índex.
Les variables predictives analitzades han estat:
Sociodemogràfiques: edat (a 31/12/2008) estratificada
en 15-44/45-64/65 anys o més; sexe; municipi de resi-
dència (en el present estudi s’ha utilitzat la variable
“registre a l’e-CAP del municipi” com a variable proxy
atès que presentava més exhaustivitat).
Variables de morbiditat: diagnòstics de l’e-CAP
segons la Classificació Internacional de Malalties 10a
edició (CIM-10) en grans grups. Atès que la majoria de
variables presentaven significació estadística en les anàli-
sis bivariades es van incloure els diagnòstics que presen-
taven més especificitat i més freqüència d’acord amb la
revisió prèvia de la literatura. Així, s’han inclòs la diabe-
tis insulinodependent (ID) (E10) i no ID (E11), la insufi-
ciència cardíaca (I50), la cardiopatia isquèmica (I20-I25),
l’emfisema (J43), l’MPOC (J44), l’asma (J45), i la malal-
tia d’Alzheimer (G30). També s’ha analitzat el nombre
total de diagnòstics concurrents i s’ha estratificat la varia-
ble en menys de 4 diagnòstics vs. ≥ 4 diagnòstics concur-
rents.
Variables d’utilització de serveis sanitaris d’AP (font
de les dades e-CAP: com a variables dicotòmiques i
variables contínues (visites sí/no i nombre de visites);
visites a qualsevol servei; visites d’atenció continuada;
visites al metge general; visites a infermeria; visites al
treballador/a social; visites a urgències; àrea bàsica a la
qual està adscrit l’individu; atenció domiciliària. El nom-
bre de medicaments dispensats s’ha recollit de la base de
dades de dispensació farmacèutica.
Variables d’utilització de serveis hospitalaris (font de
les dades: CMBDAH): ingrés no programat abans de la
data de l’ingrés “índex”; nombre d’ingressos no progra-
mats durant 2006 i 2007; i estada hospitalària acumulada
dels ingressos previs. Aquestes variables també s’han
estratificat d’acord amb la distribució a la població:
ingressos programats i urgents (≥ 2 ingressos vs. 0-1
ingrés); estada acumulada (≥ 9 dies vs. 0-8 dies).
Control de qualitat i fusió de les bases de dades
Abans d’analitzar les dades, s’ha dut a terme un control
de qualitat a partir d’un protocol establert prèviament.
Les bases de dades de l’e-CAP i hospitalàries s’han depu-
rat i analitzat inicialment de forma separada per tal de
determinar les inconsistències, dades repetides, etc.
Posteriorment s’han fusionat les bases de dades i s’han
tornat a comprovar els registres coincidents d’AP i hospi-
talaris i entre els hospitals per detectar errades, duplici-
tats, etc.
Pel que fa al control de qualitat de la base de dades
d’AP, es van trobar 8 casos amb el CIP duplicat, que eren
idèntics en tots els camps excepte en el cas d’algunes
variables individuals no incloses en l’estudi com ara la
variable índex de Charlson. Es van eliminar els casos
duplicats amb menor índex de Charlson.
Quant a les dades del CMBDAH dels hospitals de
Viladecans i de Bellvitge, es van identificar els individus
amb més d’un episodi i es van ordenar segons la data
d’ingrés i d’alta, per a cadascun dels anys disponibles.
Finalment es va fusionar la base de dades hospitalària
(Viladecans i Bellvitge) amb la base de dades d’AP. La
qualitat de les dades es va comprovar creuant les varia-
bles sexe i edat i tenint en compte el CIP com a variable
d’identificació a les bases de dades. Entre les dades d’AP
i de l’hospital de Viladecans, quant al sexe, l’acord va ser
del 100%; i quant a l’edat, del 99,9%. Respecte de la rela-
ció de les bases de dades AP-Hospital de Bellvitge es va
comprovar que en 2 casos no va coincidir el sexe i en 20
casos no coincidia l’edat. Per a la correcció dels valors es
va utilitzar la informació que contenia la variable CIP.
En la fusió de les bases de dades es van trobar 8 casos
amb ingrés urgent segons la base de dades del CMBDAH
de l’Hospital de Viladecans, 136 de l’Hospital de
Bellvitge i 9 amb ingressos urgents tant a l’Hospital de
Viladecans com al de Bellvitge que no tenien e-CAP mal-
grat residir a l’àrea. Pel mateix motiu també s’han exclòs
casos d’ingrés no urgent del CMBDAH de Viladecans
(1.114), de Bellvitge (135) i Viladecans i Bellvitge (12); i
4.794 casos en què es va poder constatar la defunció
abans de 2008.
Anàlisi estadística
Per estudiar els reingressos, en el numerador s’han inclòs
tots els reingressos que complien amb els criteris definits.
El denominador ha estat tots els individus inclosos en la
base de dades de l’e-CAP a 31/12/2008 excepte els morts
a l’alta de l’ingrés índex.
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S’ha dut a terme una descripció de la freqüència de
totes les variables i els estadístics de tendència central,
dispersió i quartils per a les variables quantitatives per tal
de delimitar millor les categories d’anàlisi de les varia-
bles incloses en l’estudi.
Els reingressos vs. no reingressos s’han analitzat
segons sexe, edat, variables de morbiditat i d’ús de ser-
veis per al total de la mostra i estratificats per a homes i
dones.
S’han construït models de regressió logística12 dels
reingressos ajustats per edat i sexe, segons les variables
de morbiditat i d’ús de serveis per al total de la mostra.
El procés de construcció dels models predictius s’ha
fet en tres etapes: selecció de les variables, construcció
del model i anàlisi de la validesa d’aquest. En la selecció
de les variables s’ha tingut en compte la rellevància clíni-
ca i la revisió de la literatura, atès que totes les variables
de morbiditat presentaven significació estadística (p < 0,01)
a l’anàlisi bivariada.
La discriminació (grau en què el model distingeix
entre individus en els quals succeeix l’esdeveniment i els
que no) s’ha avaluat mitjançant l’àrea sota la corba
Receiver Operating Characteristics (ROC). Per tal d’ana-
litzar la validesa externa s’ha replicat l’anàlisi en la
mateixa població per al període 2007, 2008 i 2009.
Les anàlisis estadístiques s’han realitzat amb els
paquets estadístics SPSSv18 i STATA v11 per a Windows.
Aspectes ètics i confidencialitat
Aquest estudi s’ha dut a terme seguint les directives
nacionals i internacionals (codi deontològic, declaració
d’Hèlsinki), així com la normativa legal sobre confiden-
cialitat de les dades (Llei orgànica 15/1999, de 13 de
desembre, de protecció de dades de caràcter personal). La
manipulació i la transferència de les dades s’ha fet
seguint normes estrictes de seguretat i encriptació.
Resultats
La mostra final ha inclòs un total de 174.230 individus de
≥ 15 anys amb e-CAP a l’àrea d’estudi i amb possibilitat
de reingressar.
Durant els 6 mesos posteriors a l’ingrés índex de l’any
2008 ha reingressat el 0,3% de la població (n = 440). Un
55% dels reingressos han estat homes, el 10,9% han estat
persones de 45 a 64 anys, i el 83,0% ≥ 65 anys.
Pel que fa als diagnòstics seleccionats i enregistrats a
l’e-CAP, la majoria han estat entre 3 i més de 10 vegades
més freqüents en els reingressats respecte del total de la
població; destacant la diabetis no insulinodependent
(28,0% vs. 5,3%), la cardiopatia isquèmica (23,0% vs.
1,9%), la insuficiència cardíaca (18,9% vs. 0,7%),
l’MPOC (33,7% vs. 1,4%) i el nombre de diagnòstics
concurrents (10,9% vs. 0,3%).
La dispensació de medicaments i la utilització de ser-
veis sanitaris en els dos anys anteriors al reingrés ha estat
més elevada en els reingressats respecte del total de la
població. Les diferències entre reingressats i la resta de
població han estat més importants en les visites de medi-
cina general, el total de visites a qualsevol servei, els
ingressos hospitalaris urgents i els dies d’estada acumula-
da hospitalària tant en 2006 com en 2007.
Quant als reingressats segons el sexe, els homes han
presentat un percentatge més elevat de cardiopatia isquè-
mica (23,0% vs. 15,7%) i MPOC (33,7% vs. 10,2%) res-
pecte les dones. Les dones han presentat asma més fre-
qüentment en relació als homes (12,2% vs. 2,5%). En
general, la utilització de serveis sanitaris ha estat superior
en els homes els dos anys previs al reingrés.
El model predictiu de reingressos hospitalaris es pre-
senta en la Figura 1. Els factors associats al reingrés hos-
pitalari als 180 dies de l’ingrés índex han estat: ser home;
de 65 anys o més respecte dels més joves; tenir diagnòs-
tics de diabetis ID, insuficiència cardíaca, emfisema o
MPOC; haver rebut la dispensació de ≥ 4 medicaments;
haver ingressat ≥ 9 dies en 2006, o en 2007; i haver
ingressat ≥ 2 vegades en 2007. Els factors amb més poder
predictiu han estat: tenir ≥ 65 anys (OR = 19,1 IC95% =
12,6-28,9) i haver ingressat ≥ 2 vegades l’any 2007 (OR
= 22,0; 15,5-31,4).
La capacitat de discriminació representada per l’àrea
sota la corba ROC del model predictiu dels reingressos
per la mostra de desenvolupament ha estat de 0,93 i per la
de validesa de 0,89 (Figura 2).
Discussió
L’estudi ha desenvolupat un model predictiu de reingrés
hospitalari no programat en un subsector sanitari de
Catalunya basat en l’anàlisi de dades retrospectives d’AP
i hospitalària. En general, els homes, els de més edat, amb
diagnòstics d’MPOC o insuficiència cardíaca, que hagin
rebut ≥ 4 medicaments dispensats, i que hagin ingressat
de forma no programada, o amb ingressos que hagin acu-
mulat ≥ 9 dies d’estada durant els dos anys previs, han
estat les persones amb més risc de rehospitalització no
programada.
Els models desenvolupats permeten categoritzar la
població d’acord amb el nivell individual de risc de rein-
grés hospitalari. Aquesta aproximació permetria abordar
intervencions adreçades a la població amb més riscos i
majors necessitats en atenció sanitària.
No s’han trobat diferències en la probabilitat de
reingrés en relació amb el lloc de residència, malgrat
l’existència ja coneguda de variabilitat en les hospita-
litzacions a Catalunya i a l’Estat espanyol13. Aquest
resultat podria estar relacionat amb les característiques
de l’àrea d’estudi, que ha inclòs només 2 hospitals i 7
equips d’AP.
Els resultats del present estudi són semblants als
d’estudis previs amb característiques similars. Així, els
models desenvolupats al Regne Unit amb dades hospita-
20
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Home
Edat
45-65
≥65
Diabetis insulinodepenent
Insuficiència cardíaca
Emfisena
MPOC
≥ 5 Medicaments dispensats
≥ 9 Dies estància acumulada 2006
≥ 2 Ingressos urgents 2007
≥ 9 Dies d’estància acumulada 2007
OR (IC 95%)
10,1
Categoria de referència: Sexe (dona); edat (≤ 45); no diagnòstics de diabetis insulinodepenent, insuficiència cardíaca, emfisema,
Malaltia Pulmonar Obstructiva Crònica (MPOC), ≤ 4 medicaments dispensats; ≤ 8 dies d’estada acumulada a 2006/2007;
≤ 1 ingrés surgents a 2007: OR: Odds Ratio; IC 95 %: Interval de confiança al 95%.
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FIGURA 1.Model predictiu de reingrés hospitalari no programat
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FIGURA 2.Àrea sota la Corba Roc (ReceiverOperating Characteristics)
per la mostra de desenvolupament i validació
làries8 o amb dades combinades d’hospitalització i
d’AP14 presenten resultats similars respecte de la morbi-
ditat i els antecedents de consum de recursos previs. I
pel que fa a la discriminació, el present estudi ha obtin-
gut millors resultats (0,93) als estudis publicats fins al
moment (0,64-0,83).
Els esmentats models utilitzen dades de morbiditat i
comorbiditat amb algorismes específics desenvolupats a
partir de les bases de dades del Regne Unit. El rendiment
del model predictiu desenvolupat a Catalunya podria
millorar si s’utilitzen agrupadors de morbiditat i comor-
biditat que classifiquin els individus d’acord amb criteris
de consum de recursos, com ara els Adjusted Clinical
Groups15 o els Clinical Risk Groups16. De qualsevol mane-
ra, el model ha presentat un rendiment acceptable. En el
present estudi l’únic factor de comorbiditat que s’ha
inclòs ha estat el nombre de diagnòstics registrats. És evi-
dent que aquesta aproximació, que dóna el mateix pes a
tots els diagnòstics, no té en compte la gravetat i la càrre-
ga o el tipus de malaltia. D’altra banda, estudis futurs
podrien incloure dades individuals que possiblement
millorarien la capacitat predictiva del model com ara la
salut autopercebuda, l’estat funcional i/o l’estat cognitiu,
que han estat factors associats en d’altres estudis pros-
pectius4,5.
Entre les limitacions de l’estudi es pot considerar l’ab-
sència de variables que segons la literatura poden tenir un
poder predictiu important, fet que podria haver influït en
la capacitat predictiva del model. No obstant això, els
resultats obtinguts són semblants als models publicats a la
literatura, amb una capacitat predictiva moderada. També
cal considerar que algunes variables podrien no ser pre-
dictives perquè les dades s’han recollit en el mateix
moment que els resultats, atès que l’estudi és retrospectiu.
De la mateixa manera, potser no totes les persones han
contribuït per igual amb els diagnòstics o amb el temps de
seguiment, encara que atesa la grandària mostral tan
important no sembla que hagin tingut gaire influència en
els resultats. Una altra limitació es la no inclusió dels
reingressos de les persones residents a l’àrea d’estudi
d’altres hospitals de Catalunya o de fora de Catalunya per
manca de dades hospitalàries de la resta de Catalunya.
Malgrat tot, tampoc no s’espera que aquest fet pugui tenir
una influència decisiva en els resultats. D’acord amb les
dades del registre hospitalari de Catalunya, la taxa d’hos-
pitalització de l’àrea ha estat de 96/1.000 habitants per al
total de la població de l’any 200817. Segons les dades del
nostre estudi, l’hospitalització ha estat 86/1.000 (en
població de ≥ 15 anys d’edat), motiu pel qual la infraesti-
mació de les hospitalitzacions/rehospitalitzacions es
podria considerar baixa. Finalment, el període de segui-
ment o exposició (2006-2007) sembla curt en relació amb
el període d’anàlisi dels ingressos (2008), encara que
sembla que els antecedents immediats són els més impor-
tants quant a predicció de reingressos. El model predictiu
d’aquest estudi s’ha desenvolupat a partir de les dades de
morbiditat i els antecedents d’ús de serveis sanitaris ja
que sembla que els models desenvolupats a partir d’a-
quests factors presenten, en general, un millor rendiment
que els que tenen en compte els costos. La generalització
dels resultats es limita a àrees amb model d’atenció sani-
tària similar i de població amb característiques sociode-
mogràfiques i de salut semblants.
Entre les implicacions futures de l’estudi present, es
podrien implementar intervencions preventives en la
població de risc detectada pel model. Qualsevol interven-
ció hauria de tenir en compte les característiques del sis-
tema sanitari català, orientat cap a l’AP, i intentar millo-
rar la coordinació entre nivells assistencials, així com
potenciar el paper dels equips d’AP mantenint l’atenció
integral i longitudinal en el temps, aspectes que caracte-
ritzen l’AP.
Conclusions
El model predictiu elaborat ha presentat factors de risc ja
suggerits per la literatura, i amb un rendiment similar als
altres models publicats. L’edat i els ingressos urgents
durant l’any previ han estat els factors amb més poder
predictiu. La inclusió de factors de risc individuals, com
el suport social i l’índex de comorbiditat, podria millorar
la capacitat del model.
Tot i les limitacions de l’estudi, aquest model pot
tenir un potencial impacte en l’atenció sanitària dels
individus amb alt risc d’ingrés i/o reingrés, un cop realit-
zats estudis d’efectivitat i cost-efectivitat de les interven-
cions aplicades.
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